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vv  enn  schon  die  Spezialisten  den  „Tuberkulomen“  selten 
begegnen  und  jeden  Fall  einer  Vorstellung  beziehungsweise 
Veröffentlichung  für  wert  halten,  um  wie  viel  spärlicher  wird 
diese  Erscheinungsform  der  Tuberkulose  dem  praktischen  Arzt 
begegnen.  Und  doch  ist  es  wichtig,  dass  auch  der  viel  beschäftigte 
Praktiker  bei  Klagen  über  Nasenverstopfung  die  Ursache  des 
Übels  durch  die  Rhinoskopia  anterior  erforsche  und  sich  nicht 
durch  Mutmaßungen  leiten  lasse.  Denn  in  jedem  Fall  darf  man 
bei  früh  gestellter  Diagnose  hoffen,  einer,  allfälligen,  leider  so 
häufigen.  Rückkehr  des  Leidens  Herr  zu  werden  oder  mindestens 
•erwarten,  eher  im  Gesunden  zu  operieren. 

Die  Bezeichnung  „Tuberkulome“  findet  im  pathologisch- 
anatomischen Lager  einen  sehr  geteilten  Beifall,  denn  als  Produkt 
einer  spezifischen,  durch  den  Ko ch ’schen  Bazillus  angefachten 
Entzündung  darf  das  Gebilde  höchstens  grob  morphologisch 
als  Geschwulst  aufgefasst  werden.  In  Wirklichkeit  ist  es  nur 
eine,  mehr  minder  stark  ausgebildete,  durch  eigenartige,  örtliche 
oder  besondere  Lebenseigenschaften  und  -bedingungen  des  Pa- 
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rasiten,  weiterhin  durch  individuelle  Verhältnisse  des  Pilzes  zu 
seinem  Träger  bedingte,  in  Tumorform  gebrachte  Granulation. 
Daher  führt  Ziegler  sie  unter  die  Rubrik  der  hypertrophischen 
Tuberkulose  auf.  Schlimm  genug,  dass  wir  uns  an  den  Aus- 
druck Granulom  und  Syphilom  bereits  gewöhnt  haben  und 
Niemand  an  der  Bezeichnung  Sklerom  Anstand  nimmt.  Aber 
ebenso  wenig,  wie  wir  uns  zu  einem  „Leprom“  aufgeschwungen 
haben,  ebensowenig  dürfen  wir  eigentlich  Tuberkulom  sagen. 
Freilich  hat  kein  Geringer  als  Esmarch  in  dem  ihm  eignen 
Telegrammstil  der  bemängelten  Ausdrucks  weise  Bürgerrecht 
verliehen.  Er  meint,  die  Endung  gäbe  sehr  gut  den  rein 
formellen  Charakter,  der  Wortstamm  das  Wesen  und  die  histo- 
logische Beschaffenheit  des  Gebildes  Avieder.  Habeat  sibi!  Wir 
folgen  Esmarch  aus  klinischen  Ursachen  und  dem  praktischen 
Grunde  besserer  gegenseitiger  Verständigung,  endlich  auch, 
Aveil  der  Epithelüberzug  an  kleinen  und  mittelgrossen  Tuberkek- 
gescliAvülsten  vielfach  ein  kontinuirlicher  ist.  Immer  deckt 
er  die  echten  kleinen  Larvnxtuberkulome . bei  den  grossen 
Exemplaren  der  Nase  lag  an  gar  nicht  Avenigen  Stellen  epithel- 
loses  GranulationsgeAvebe  zu  Tage  (Serieen)  ganz  abgesehen 
von  den  oberflächlich  zerfallenen  Stellen,  die  sich  als  solche 
durchaus  nicht  immer  durch  die  grob  sinnliche  Betrachtung 
vermuten  liessen. 

Sehn  wir  nun  zu , in  welcher  äussern  ErscheinungSAveise 
sich  die  Tuberkulome  dem  Untersucher  darbieten.  Einmal,  und 
diese  Form  möchte  ich  die  reinste  nennen,  präsentieren  sie  sich 
auf  dem  untern  vordem  Dritteil  der  NasenscheideAvand.  auf 
der  lamina  quadrangularis  als  anscheinend  mit  Epithel  bekleidete, 
blasse  oder  von  der  Umgebung  durch  ein  gesättigteres  Kot  ab- 
stechende oder  auch  Avohl  graurote,  selbst  graugelbliche,  breit- 
basige GeschAviilste.  Je  nach  ihrer  Grösse  — und  diese  schAvankt 
A'on  halb  kirsch-  bis  Avallnussgross , ja  es  giebt  noch  grössere 
Exemplare  — und  ihrem  Verhältnis  zur  jeAveiligen  Weite  der 
betreffenden  Nasenseite,  füllen  sie  mehr  oder  weniger  die  Nasen- 
gänge  aus.  Von  reinen,  besser  „tjrpischen“  Fällen  möchte  ich  auch 
dann  sprechen,  wenn  die  Gesell Avulst  unter  latent  erfolgendem 
Durchbruch  der  Nasenscheidewand  sich  auf  die  andere  Seite 
einen  Weg  bahnte  und  dort,  als  vollkoramnos  Seitenstück  des- 


ursprünglichen  Tumors’s  auftrat.  Die  Konsistenz  dieser  Ge- 
schwülste schwankt.  Allermeist  ist  sie  brüchig,  morsch,  wird 
aber  auch  mehrfach  als  derb,  fest  ja  sogar  knorrig  angegeben. 
Charakteristisch  ist  es  für  diese  Form,  dass  ihr  Träsrer  ob- 
jektiv  keine  Krankheitssymptome  darbietet,  die  auf  den  bazillären 
Charakter  der  Geschwulst  schliessen  lassen.  Eine  weitere  Mo- 
difikation der  Tuberkulome  tritt  dadurch  ein,  dass  sich  bereits  eine, 
ohne  Weiteres  sichtbare  Perforation  der  Nasenscheidewand 
etablirt  hat,  die  randständig,  ein-  oder  doppelseitig  eine  kleinere 
oder  grössere  Geschwulst  nach  obiger  Beschreibung  trägt.  Oder 
es  finden  sich  deren  mehrere,  kleinere  mehr  granulationsartige, 
•den  Defekt  des  septum  im  Kranz  umgebende.  Ab  und  zu  wird 
auch  von  mehreren  Perforationen  gesprochen.  Sodann  zeigen 
sich  ausser  den  Veränderungen  der  Nasenscheide  wand  auch  an 


den  Muscheln  oder  dem  Nasenboden  ähnliche  Tumoren  oder  es 
hat  die  septale  Geschwulst  in  continuo  auf  den  Nasenboden 
bezw.  auch  auf  die  untere  Muschel  übergegriffen.  In  diesem 
Stadium . manchmal  aber  auch  früher  (und  auch  bei  solitären 
Formen  passirend)  ist  die  Geschwulst  oder  sind  deren  Anteile 
oberflächlich  geschwürig  zerfallen. 

Auch  bewegliche,  gestielte,  aber  dann  mehr  kleinere  „pseu- 
dopolypös“ benannte  Tumoren  sind  beschrieben.  Endlich  hat 
man  selbst  den  in  das  Gebiet  der  einfachen  Granulationen  fallenden 
Oewebsverdickungen  (die  trotz  ihrer  Kleinheit  bereits  oberfläch- 
lich ulzerirt  oder  wenigstens  mit  Geschwüren  vergesellschaftet 
sein  können)  die  Bezeichnung  „Tuberkulom“  verliehen. 

Muss  man  schon  die  Lokalisation  der  Tuberkulome  an  der 
mittlern  Muschel  als  nicht  häufige  bezeichnen,  so  ist  ihr  Vor- 
kommen an  der  obern  Muschel  eine  grosse  Seltenheit,  das  kaum 
je  ohne  ausgedehnte  Zerstörungen  an  der  Nasenscheidewand 
passiert.  Von  vereinzelten  Geschwülsten  dieser  Gegend  ist 
wenigstens  bisher  nichts  berichtet.  Über  den  interessanten  lall 
von  Symonds  (Steward)  — Tuberkulom  der  Siebbeinzellen  — 
noch  später  Näheres. 

Hätte  man  die  oben  skizzirten  Tumoren  in  der  Zeit  \oi 
der  Entdeckung  der  Tuberkelbazillen  unter  Benutzung  der 
Bhinoskopia  anterior  bei  einem,  zugleich  mit  Hautlupus  behaf- 
teten Individuum  vorgefunden,  so  wäre  wahrscheinlich  trotz  einei 


allfällig  überraschenden  Grösse  dem  erfahrenen  Beobachter  so- 
fort der  Gedanke  gekommen  : „Das  muss  Schleimhautlupus  sein, 
der  sein,  excessives  Wachstum  nur  der  Brütofentemperatur  der 
Nase  verdankt.“  Für  kleinere  Knötchen,  Granulationen,  selbst 
kleine  Tumoren  wäre  diese  Diagnose  ceteris  paribus  fraglos 
gewesen. 

Die  „bazillären“  (sit  venia  verbo  !)  Beziehungen  des  Lupus 
zur  echten  Tuberkulose  reformierten  unsere  Anschauungen  der- 
gestalt, dass  nicht  nur  die,  dem  klinischen  Verlauf  des  früher 
als  Lupus  bezeichneten  Nasenleiden  ferner  stehenden  Pathologen 
letzteres  sofort  mit  dem  Begriff  der  echten  Tuberkulose  ver- 
schmolzen, sondern  auch  erfahrne  Chirurgen  und  Kliniker, 
denen  der  Lupus  nur  aus  seiner  Lokalisation  auf  der  Haut, 
den  kleinen  Granulomen  des  Gaumensegels,  Rachens  und  dem 
doch  ganz  eigenartigen  Bilde  im  Kehlkopf  bekannt  war,  jeden 
Unterschied  der  „ätiologisch“  ja  vollkommen  sich  deckenden 
Affektionen  fallen  lassen  wollten.  Wenigstens  „seien  sie  so 
minim,  dass  von  einer  praktischen  Differenzierung  keine  RKle 
sein  könne.“ 

Der  Schreiber  dieser  Zeilen  ist  nun  von  der  „ätiologisch“ 
gleichen  Basis  beider  Leiden  ebenso  fest  überzeugt,  hat  diese 
Überzeugung  auch  immer  vertreten.  Trotzdessen  kann  er  den 
ältern  Beobachtern  durchaus  nicht  Unrecht  geben,  wenn  sie 
vom  klinischen  Standpunkt  auch  die  grossen  Tuberkulome  als 
Lupus  bezeichneten.  Ihre  Anschauung  wird  durch  folgende 
Thatsachen  gerechtfertigt.  Die  Tumoren  entwickeln  sich  in  der 
überwiegenden  Anzahl  der  Fälle  langsam  und  schmerzlos  und 
können  eine  erhebliche  Grösse  erreichen,  ohne  zentral  zu  ver- 
käsen. Von  makroskopischer  Verkäsung  ist  jedenfalls  gar  nie 
die  Rede  und  wenn  sie  im  mikroskopischen  Bild  erwähnt  wird, 
geschieht  das  in  einer  Weise,  dass  man  die  Überzeugung  ge- 
gewinnt,  der  Prozess  habe  sich  nur  minimal  entwickelt.  Ich 
kann  den  Verdacht  nicht  unterdrücken,  ob  nicht  lediglich  grosse 
Riesenzellen  für  käsige  Parthieen  erklärt  wurden.  — Sodann 
ist  das  späte  Eintreten  einer  Verschwärung,  wenn  dieselbe  nicht 
gerade  durch  accessorische , sekundäre  Momente,  wie  hinzu- 
tretende allgemeine  oder  Infektionsleiden  (Influenza)  oder  lokale 
Nasen  übel , wie  Schnupfen,  Nebenhöhlenkatarrhe  oder  grob 


mechanische  Einimpfling  von  Eiterbakterien  (per  digitum!)  an- 
tizipiert wurden,  ein  bemerkenswertes  Ereignis.  Es  ist  bekannt, 
dass  lupöse  Tumoren  schwer  ulzerieren  und  die  in  ihnen  auf- 
schiessenden  Knötchen  weniger  verkäsen  als  vereitern. 
Wer  die  Kasuistik  genau  durchliesst,  wird  auf  Beschreibungen 
von  gelblich-weisslichen  Knötchen  stossen,  über  deren  Charakter 
man  aber  mangels  genauerer  mikroskopischer  Untersuchung 
nicht  klar  ist.  ob  es  sich  um  verkäste  Miliartuberkel  oder  direkt 
vereiterte  Lupusknötchen  handelte.  — Ferner  wird  die  Gefäss- 
haltigkeit  des  Granulationsgewebes  immer  als  etwas,  für  Lupus 
bezeichnendes  angegeben.  Im  Fall  I von  Riedel  heisst  es 
„sehr  gefässreiches  Granulationsgewebe“,  Fall  IV  von  Schaffer 
„gefässreich  mit  fibrösen  Fasern  untermischt.  Auch  Kikuzi 
(Bruns)  Tumor  ist  gefässreich  und  Beermann’s  von  ziemlich 
reichlichen  Gefässen  und  fibrösen  Bindegewebszügen  stark  durch- 
zogen. — Sodann  ist  das  mehrfach  beschriebene  Auftreten  von 
Hautlupus  vor,  während  oder  nach  der  Entwicklung  und 
dem  längern  Bestehn  des  sogenannten  „Nasentuberkuloms“  zu 
beachten.  — Differiert  nicht  ferner  auch  der  langsame  Zerfall 
des  septum,  das  passive  Aufgehn  des  Nasenscheidewandknorpels 
in  der  Granulationswucherung  ganz  erheblich  von  der  rapiden 
Ausbreitung  „klinisch“  echter  septaler  Tuberkulose  in  Geschwürs- 
form bei  hochgradigen  Schwindsüchtigen,  wie  man  sie  ab  und 
zu  zu  Gesicht  bekommt  (auch  ich  habe  dieselben  nur  zweimal 
zufällig  entdeckt!)? 

Entsprechend  den  Verhältnissen  beim  Hautlupus  wird  mehr- 
fach von  temporären  Heilungen  berichtet.  So  heilte  im  Falle 
Riedels  die  Affektion  für  7 Jahre  aus.  Auch  sonst 
wird  von  günstigen  Operationsergebnissen  gemeldet.  Freilich 
ist  die  Angabe  „geheilt“  und  „nach  Monaten  oder  1 Jahr  ohne 
Rückfall“  mit  Vorsicht  aufzunehmen.  Meist  bleiben  Rückfälle 
nicht  aus,  es  müsste  denn  sein,  dass  man  in  den  ersten  Stadien 
und  sehr  gründlich  operierte.  — Aber  eine  gewisse  Heilungs- 
tendenz ist  vorhanden  und  zwar  dokumentirt  sich  die  Ver- 
drängung des  Granulationsgewebes  durch  fibröses  schon  äusser- 
lich  durch  die  Konsistenz.  So  wird  letztere  bei  der  34 j . Patientin 
Symonds  ausdrücklich  als  fest  und  bei  dem  54 j.  Manne 
Kj  ärs  sogar  als  fest  und  knorrig  angegeben.  Dem  entsprechend 
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lauten  dann  auch  die  mikroskopischen  Beschreibungen,  von  denen 
ich  oben  Beispiele  gab.  Ein  weiteres  liefert  der  septale  Tumor 
der  Frau  F.,  an  dem  in  der  obern  Hälfte  das  fibröse  mit  Spindel- 
zellenzügen durchsetzte  Gewebe  überwog,  während  im  basalen 
Teil  das  Granulationsgewebe  mit  Tuberkel  und  Riesenzellen 
vorherrschte.  Ich  setze  mich  mit  dieser  Anschauung,  dass  die 
fibröse  Beschaffenheit  des  obern  Teils  der  Tuberkulome  eine 
Metamophose  ursprünglich  kranken  Gewebes  darstelle  in  be- 
wusstem Gegensatz  zu  Touton,  der  in  einem  ganz  ähnlichen 
Fall  sekundäre  tuberkulöse  Infektion  einer  primär  fibrösen 
Geschwulst  und  zwar  ihrer  Basis  annahm.  Nun  sind  aber  septale 
Fibrome  ausserordentlich  selten,  andrerseits  das  beschriebne 
mikroskopische  Verhalten  etwas  durchaus  nicht  Ungewöhnliches. 
Man  muss  eben  oft  lange  suchen,  bis  man  die  charakteristischen 
tuberkulösen  Veränderungen  (Riesenzellen,  Tuberkelbazillen) 

findet  und  konstatiert  sie  oft  erst  an  der  Basis  des  Tumors. 

* 

Dass  der  Zufall  einem  Beobachter  auch  einmal  die  Anfangs- 
formen des  Nasenschleimhautlupus  in  Knötchenform  in  die  Hände 
spielt,  ist  ja  auch  vorgekommen,  beweist  aber  nicht,  dass  dieser 
Typus  die  einzige,  für  wahren  Lupus  charakteristische  Form 
sei  und  dass  nicht  an  ihre  Stelle  in  spätem  Stadien  eine  über- 
raschend kräftige  Wuchsform  treten  könne.  Jedenfalls  passt 
Beermann's  Behauptung,  der  Lupus  beginne  gewöhnlich  in 
der  Nasenspitze  und  an  den  Nasenflügeln  und  sei  primär  auf 
der  Schleimhaut  nur  durch  die  Knötchenform  vertreten  nur  mehr 
für  die  fernliegende  Zeit,  in  der  man  nur  selten  rhinoskopierte. 
bezw.  ist  zu  einseitig,  ist  unvollständig  und  erschöpft  das  Wesen 
der  Krankheit  nicht.  — Dass  der  Scheidewandknorpel  durch 
Zerfall  der  lupösen  Vegetation  verloren  gehen  kann  und  narbige 
Perforationsränder  entstehn,  ist  völlig  richtig,  dass  aber  die 
Nase  trotzdessen  nicht,  wie  Riedel  das  meint,  einzusinken 
braucht,  auch  dann  nicht,  wenn  ein  sehr  grosser  Teil  der  larnina 
quadrangularis  fehlt,  weiss  jetzt  jeder  Rhinologe.  Nur  der  Ver- 
lust des  Bindegewebsstreifs,  der  die  knorplige  an  die  knöcherne 
Nase  heftet,  zieht  eine  Sattelnase  nach  sich.  — 

Ich  gelie  nun  zur  Beschreibung  einiger  selbst  erlebter  Fälle 
über: 
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44jährige  Frau  F.,  objektiv  lungengesund,  nicht  hereditär 
belastet.  Hat  mit  einer  lungenkranken,  bekannten  Dame  viel 
verkehrt.  Die  mässig  kräftige,  etwas  bleiche  Patientin  klagt 
seit  c.  1 V2  Jahren  über  zunehmende  Nasenverstopfung  und 
Kopfweh.  Bei  der  Untersuchung  der  Patientin  fällt  mir  auf. 
dass  sich  letztere  nicht  gerade  sehr  reinlich  hält.  Sie  giebt 
auch  zu.  früher  manchmal  Krusten  aus  dem  Vorterteil  der  Nase 
mit  dem  Zeigefinger  entfernt  zu  haben.  Die  Rhinoskopia  anterior 
ergiebt  eine  ziemlich  trockene  Beschaffenheit  der  Schleimhaut 
und  auf  dem  vordem  Drittel  der  Nasenscheidewand  beiderseits 
eine  breitbasige  über  3 cm  lange,  1 l/ 2 cm  hohe  und  1 cm  dicke, 
rote,  nicht  geschwürig  veränderte  Geschwulst.  Bei  der  Kokaini- 
sation  blutet  sie  ein  wenig.  Vorläufige  Diagnose  schwankt 
zwischen  Sarkom  und  Lupus  (Tuberkulom).  Abtragung  mit 
dem  Messer,  sodann  platina  candens.  Dabei  durchdringt  der 
Kauter  die  Scheidewand.  Dasselbe  Verfahren  auf  der  andern 

i 

Seite.  Chromsäure  auf  die  Wundränder.  Im  Verlauf  von  c. 
14  Tagen  Heilung  mit  glattnarbiger,  restierenden  Perforatio  septi. 
Mikroskopischer  Befund : ..In  der  obern  Partie  des  Tumors  teils 
granuläres  Gewebe  in  lobulärer  Anordnung,  teils  junges  und 
altes  fibröses.  Stellenweise  die  jungen  Bindegewebszellen  in 
Netzen  und  Guirlanden  angeordnet.  Erst  an  der  Basis  des 
Tumors  Tuberkel  mit  Riesenzellen  und  epitheloiden  Gebilden. 
In  46  Schnitten  keine  .Tuberkelbazillen. 

Patientin  sah  ich  nach  2 Monaten  wieder.  Kein  Rezidiv, 
gutes  Aussehn  der  operierten  Stelle.  Kopfweh  verschwunden. 
V/.,  Jahre  später  am  Perforationsrand  neue  Granulationen. 
Entfernung  derselben  durch  den  Kanter.  2 Jahre  darauf  kalter 
Abszess  am  rechten  Unterarm.  Inzision,  Jodoformemulsion, 
Heilung.  Ein  weiteres  Jahr  drauf  neuer  kalter  Abszess  am 
rechten  Unterschenkel.  Dieselbe  Therapie.  Im  Oktober  1899 
rechtsseitiges  5 cm  grosses  lupöses  Geschwür  der  rechten  Wange. 
Auskratzung.  Zweimalige  energische  Auftragung  von  Hydrarg. 
nitric.  oxydulat.  concentr.  solut.  Sehr  schöne  Narbe.  — Patientin 
blieb  seitdem  aus. 

Fall  II.  27jährige,  leicht  phthisische  Frau,  die  sich  mit 
dem  Waschen  und  Reinigen  von  Tierdärmen  (Kutteln,  Fleck) 
ihr  Brod  verdient  und  es  mit  der  Reinlichkeit  ihrer  Finger  nicht 
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genau  nimmt,  meint  sich  ihr  Nasenleiden  durch  Infektion  ('sie 
ist  von  ihrer  Jugend  daran  gewöhnt,  sich  allfällige  Krusten 
aus  der  Nase  mechanisch  mit  dem  Finger  zu  entfernen;  erworben 
zu  haben.  Bei  der  Untersuchung  finde  ich  die  kleinknötchen- 
förmige Infiltration  des  Anfangsstadiums  eines  Lupus.  Daneben 
aber  sind  grössere,  rötliche,  körnige  Wucherungen  an  der 
mittlern  Muschel  bemerkbar.  Gründliche  Kauterisation  zu  ver- 
schiedenen Malen.  Trotzdem  immer  wieder  Rezidive.  Phthisis 
pulmonum  progrediens.  Exitus. 

Fall  III.  60jährige  mit  langsam  verlaufender  und  gutartiger 
Phthise  behaftete  Dame.  Perf oratio  septi  anterior  mit  glatten 
Rändern  (angeblich  von  einer  Operation  herrührend).  Rhinitis 
atrophica  ohne  wesentliche  Borkenbildung.  Indess  lassen  sich 
sowohl  am  Perforationsrand  wie  an  der  unfern  und  mittlern  Muschel 
beiderseits  verschieden  grosse,  hochrote  Tumoren  (bis  klein 
kirschgrosse)  nachweisen.  Abtragung  der  betreffenden  Muschel- 
teile (im  Gesunden)  mit  Hartmanns  und  Grünwalds  Koncho- 
tomen  und  Kauterisation  der  Stellen  am  septum.  Beständige 
Rückfälle.  Schliesslich  Hautlupus  innen  an  der  Nasenspitze. 
Auch  im  Nasenrachenraum  ein  kirschgrosser  Tumor.  Als 
Patientin  nach  einer  andern  Stadt  übersiedelte , waren  alle 
makroskopisch  sichtbaren  Tumoren  entfernt.  Erneute  Recidive 
sind  in  den  nächsten  zwei  Jahren  von  andern  Spezialisten  be- 
handelt. 

Fall  IV.  50  jährige,  unverehelichte  Fr.  Tumoren  um  eine 
am  septum  befindliche  Perforation  von  Nussgrösse.  Kauterisation 
bis  ins  Gesunde  hinein.  Auf  Monate  hinaus  Heilung.  Dann 
Recidive  an  den  untern  und  mittlern  Muscheln.  Operation. 
W ieder  Pause  von  8 Monaten.  Dann  abermals  Rückfälle  und 
deutlicher  Hautlupus  der  äussern  Nase.  Patientin  steht  nocli 
in  Behandlung,  die  sie  oft  auch  Wochen  unterbricht. 

Da  nun  Patienten,  wie  die  eben  beschriebenen  ihrem  ersten 
Arzt  oft  nicht  treubleiben  w’ollen  oder  können,  so  diagnostizirt 
der  erste  Kollege  vielleicht  ein  Tuberkulom,  wo  sein  Nach- 
folger bereits  von  Lupus  sprechen  muss. 

W ir  dürfen  uns  daher  nicht  wundern,  wenn  die  Analyse 
einer  Anzahl,  jetzt  zu  nennender  Fälle  fremder  Herkunft  ein 
vom  reinen  Bild  des  Tuberkuloms  abweichendes  ergiebt.  In 
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dem  ersten  Fall  von  Riedel  hätte  jeder  xVrzt  von  vornherein 
die  klinische  Diagnose  „Lupus“  gestellt.  Ausser  den  Ulzerationen 
der  Wangenhaut,  dem  bezeichnenden  Aussehen  der  linken 
Nasenhälfte  im  Besondern  und  der  Nase  in  toto  konstatirt  R. 
eine  umfangreiche  haselnussgrosse  Verdickung  der  lamina 
quadrangularis,  die,  entfernt,  sich  als  das,  von  tuberculöser 
Gewebswucherung  aufgezehrte  knorplige  septum  erwies. 

Riedels  zweite  Beobachtung  berichtet  von  einer  Ulzeration 
und  Schwellung  der  Nasenscheidewand  mit  späterer  Perforation 
und,  wie  es  scheint,  erst  hinterheriger  Bildung  eines  Granulations- 
tumors. 

Typischer  ist  wieder  Tornwaldt’s  Fall.  Plier  war  bei 
dem  olfenbar  belasteten  jungen  Mann  am  vordem  untern 
Muschel  ende  eine  grauröthliche  Geschwulst  von  der  Grösse 
einer  grossen  halben  Erbse  nachweisbar.  Ein  kleinerer  Tumor 
sass  auf  der  Mitte  des  linken  Nasenhöhlenbodens.  Die  Nasen- 
schleimhaut erschien  stellenweise  „granulirt“,  wie  die  Oberfläche 
der  Tumoren  (sic!).  An  diesen  Tumoren  und  am  septum  keine 
\ erschwärung,  wohl  aber  am  hintern  Yomerrand  (der  nach  der  Be- 
schreibung als  „klinisch“  lupös  verändert  angesehen  werden 
muss).  Endlich  ein  kleines  granuliertes  Knötchen  an  der  obern 
Gaumensegelfläche.  Wären  bereits  Hautveränderungen  vor- 
handen gewesen,  so  hätte  sicherlich  nicht  nur  ein  Praktiker 
die  Schleimhautveränderungen  sammt  und  sonders  für  Lupus 
erklärt. 

Auf  dem  XV.  Chirurgenkongress  1885  berichtet  König, 
dass  die  Nasentuberkulose  häufig  unter  der  Form  des  tuberkulösen 


Fibroms  aufträte.  Jedenfalls  hat  also  der  erfahrene  Chirurg  ähn- 
liche derbere  Exemplare,  wie  die  anderer  .Autoren  gesehn. 

1887  die  Beobachtung  von  Sokolowski  (Gaz.  Lek.  No.  15, 
1887)  weist  tuberkulöse  Granulationen  am  Rand  eines  ulcus  septi 
nach.  Einer  Kombination  von  Polypen  (Nebenhöhleneiterung !) 
und  tuberkulösem  Granulom  begegnen  wir  bei  Schäffers 
51  jährigem  übrigens  sonst  gesundem  Patienten.  Heilung  trat 
nicht  gleich  nach  der  Operation  ein,  sonden  erst  nach  totaler 
grösserer  perforatio  septi,  die  sich  dann  überhäutete.  - 

Schäffers  zweite  Patientin,  eine  kräftige  etwas  anämische, 
aber  nicht  nachweisbar  lungenkranke  Person,  besass  ausgedehnte 
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granulöse  Geschwülste  (rechtsseitig)  und  eine  ulzerierte  Rachen- 
mandel.  Rezidive.  — Bei  dem  3.  verheirateten  weiblichen  In- 
dividuum beiderseits  haselnussgrosse  knollige  Tumoren  der 
Scheidewand.  Rezidive.  Perforation. 

Sodann:  32 jähriger  Bauer,  der,  selbst  gesund,  in  seiner 
Familie  Phthise  hat.  Rechtsseitig  Tuberkulomata  septi,  sich 
über  den  Boden  des  vordem  Teils  der  Nasenhöhle  erstreckend. 
Das  Epithel  über  dem  Tumor  nur  teilweis  vorhanden.  Wo  es 
fehlt,  nur  kleinzellio-  inßltriertes  Gewebe. 

Der  V.  Fall,  vom  Patienten,  einem  bisher  gesunden  57  j. 
Bauer,  auf  eine  Verletzung  zurückgeführt,  besteht  aus  Granulom- 
massen, die  vom  Septum  beginnen  und  sich  über  den  Nasen- 
boden auf  den  vordem  Teil  der'  untern  Muscheln  erstrecken. 
Heilung  ohne  Rezidiv. 

VI.  Fall  Schaffers.  Die  51  j.  hereditär  belastete,  sonst 
aber  gesunde  ältere  Wittwe,  bei  der  Infektionsgelegenheit  vor- 
handen war,  zeigte  beiderseitige  septale  tuberkulöse  Geschwülste 
mit  totalem  Epithelverlust.  Tuberkelbazillen.  Zwar  Knötchen 
aber  weder  Riesenzellen  noch  epitheloide  Gebilde. 

In  einer  Polemik  mit  Schäffer  erklärt  Br  esgen  seinen  Fall, 
dessen  Verlauf  genau  den  Sch  äffe  Eschen  glich,  für  Schleim- 
hautlupus, weil  später  Hautlupus  entstand  und  die  mikroskopische 
Diagnose  (Weigert)  „Lupus“  lautete.  Es  handelte  sich  um 
eine  kleine  Geschwulst  der  Scheidewand.  Ein  Rezidiv  am  untern 
Rand  der  Perforationsöffnung  des  Septum  enthielt  grösstenteils 
Rundzellenanhäufungen,  aber  vielfach  teils  reihenweise,  teils 
netzförmig,  angeordnet  (ähnlich  meinem  Fall  I,  Frau  F.).  In 
einem  halberbsengrossen  Stück  an  derselben  Scheidewand  kon- 
statierte Weigert  auf  einer  Art  von  Papillen  Reste  von  Pflaster- 
epithel. Auf  dem  grössten  Teil  der  freien  Tumoroberfläche  nur  ein 
Gewirr  kleiner  Rundzellen  — kein  Epithel.  In  den  tiefen 
Schichten  miliare  Knötchen  mit  epitheloiden  Zellen  und  Riesen- 
zellen. Eigentliche  verkäste  Partieen  waren  nur  als  minimale 
kernlose  Partieen  in  spärlicher  Anzahl  in  den  Knötchen  nach- 
weisbar. Sehr  spärliche  Tuberkelbazillen. 

Boy  1 an  s,  19 j.  Patientin,  zeigte  sich  mit  einem  linksseitigen, 
oberflächlich  ulzerierten  Tuberkulom  behaftet,  das  sie  sich  wahr- 
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scheinlich  durch  Infektion  von  einem  rechtsseitigen  tuberkulösen 
Daumengeschwür  zugezogen  hatte. 

Bei  Kikuzi  (Bruns)  handelte  es  sich  um  einen  bereits 
ulzerierten  Fall  von  Tuberkuloma  septi  dextr.  c.  perfora tione. 

In  Michelson's  Publikation  wird  von  tuberkulöser  Peri- 
chondritis  des,  durch  letztere  stark  aufgetriebenen,  ulzerierten 
und  mit  granulierenden  Massen  bedeckten  Septum  gesprochen. 
Echte  Tuberkel  mit  Verkäsung.  Keine  Bazillen. 

Der  zweite,  von  Hajek  beschriebene  Fall  (BOj.  Mann)  wies 
nur  ein  Geschwür  der  Scheidewand  — angeblich  ohne  eine 
Spur  von  Lungentuberkulose  auf  (aber  doch  war  eine  Hämoptoe 
und  eine  rechtsseitige  Spitzenaffektion  vorangegangen).  Der 
haselnussgrosse  Tumor  der  hintern  Gaumensegelfläche  war  offen- 
kundig  ein  Produkt  der  Tuberkelbazillen.  — Beide  genannten 
letzten  Fälle  werden  als  Tuberkulome  der  Nase  hier  und  da 
aufgeführt,  entbehren  aber  der  typischen  Erscheinungsform  eines 
solchen.  Bei  dem  zweiten  kommt  doch  nur  die  Gaumensegel- 
geschwulst als  Nasenrachenraumtumor  (und  zwar  augenscheinlich 
als  lupöser  Knoten ! Ref.)  in  Betracht. 

Hahn  sah  zwei  einfache  Geschwülste  am  Septum  und  einmal 
einen  mehr  polypenförmigen.  Drei  weitere  zeigten  wie  die  34  j. 
Patientin  Beermann's  (Schönborn)  nur  Granulationen  (um 
eine  Perforation  gruppiert).  Auch  hier  hätte  der  Praktiker  alter 
Schule  von  Lupus  gesprochen  und  ohne  Eingriff  hätten  sich  die 
Granulationen  sicherlich  zu  den  schönsten  Tuberkulomen  ent- 
wickelt. Von  2 Fällen  Ruault’s  wird  der  eine  als  polypöse 
Tuberkulose,  der  andere  als  Tumor  tuberculosus  aufgeführt. 
In  einem  dieser  Fälle  war  auch  der  Vomer  ergriffen. 

Juffinger’s  Beschreibung  entspricht  wiederum  einem 
reinen  Tuberculoma  septi  (sekundärer  Fall).  Ähnlich  dieOnodi’s. 

Mit  einer  recht  grossen,  beide  Nasenbeine  auseinander- 
sprengenden tuberkulösen  Granulationsgeschwulst  war  das  16 j. 
kachektische  offenbar  belastete  Mädchen,  eine  Patientin 
Esmarchs  (Paulsen)  behaftet.  Totale  V erlegung  der  Nasen- 
höhle. Vielfache  Perforation  der  knorpligen  Scheidewand  durch 
den  Tumor,  der  die  Resektion  fast  der  ganzen  knöchernen  Nasen- 
scheidewand erforderte.  Aber  am  Gaumensegel  und  dem  Zäpl- 
chen  tuberkulöse,  das  ganze  velum  durchbrechende  Geschwüre 
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von  offenbar  „klinisch“  lnpösem  Aussehn.  Heilung  nach  zwei 
Monaten  Über  spätere  Nachuntersuchungen  nichts  Näheres. 

Die  zweite  Patientin  Esmarch’s,  die  8j.  M.  S.,  ist  seit 
dem  5.  Jahr  mit  Schnupfen,  undeutlicher  Sprache  und  sub- 
maxillaren  Drüsen  erkrankt.  Linksseitiges,  septales,  halb  kirsch- 
grosses Tuberkulom.  Perforatio  sept.  Sonst  normale  Verhält- 
nisse. Die  Ausfüllung  des  Nasenrachenraums  mit  Granulationen 
deutet  wohl  auf  eine  gleichzeitige  Hypertrophie  der  Rachen- 
mandel. 

Rethi’s  Fall  (1893)  gehört  zu  den  deutlich  aus  der  Nach- 
barschaft (Mundhöhle)  herzuleitenden  Infektionen.  Sekundäre 

starke  Infiltration  der  untern  Muschel  und  der  Scheidewand 

% 

(vergleiche  auch  N e um  a}^e  Fs  Publikation!). 

Dansac  spricht  von  unregelmässigen,  höckrigen,  beweg- 
lichen, leicht  blutenden  und  granulierenden  Geschwülsten.  Die 
Untersuchung  ergab  viele  Riesenzellen  und  Tuberkelknötchen 
und  in  der  peripheren  Zone  zahlreiche  Bazillen. 

Herzoges  24 j.  Patientin  zeigte  an  der  linken  untern 
Muschel  zuerst  eine  Granulation,  später  eine  Geschwulst.  H.’s 
30  j.  Patient  besass  eine  solche  an  der  rechten  mittleren  Muschel. 
Drei  weitere  Beobachtungen  übergehe  ich.  — 

W r o b 1 e w s k i verfügt  über  j e einen  F all  von  rezidivierenden  . 
septalem  Tuberkulom  und  einem  Pseudotuberkulom  der  untern 
Muschel,  welches  letztere  sich  als  Granulation  auf  einer,  durch 
Tuberkulose  kariösen  Muschel  entpuppte.  — 

Von  Chiari’s  Patienten  (drei  männlichen,  drei  weiblichen 
Geschlechts)  war  niemand  hereditär  belastet  und  der  Lungen- 
befund  negativ  (d.  h.  ein  Patient  war  daraufhin  nicht  untersucht). 
Sämtlich  wiesen  sie  septale,  teils  einseitige,  teils  doppelseitige 
Tuberkulome  ohne  weitere  tuberkulöse  Komplikation  auf.  Zwei 
Mal  Septumperforation.  Nur  bei  4 Personen  Bazillen. 

In  Störk’s  Fällen  war  meist  die  Scheidewand  befallen. 

Go ld  stein’ s 17  jähriger  mit  septalem  Tuberkulom  be- 
hafteten Jungen  würde  man  mit  Rücksicht  auf  die  nachweis- 
baren Zerstörungen  in  Nase,  Rachen  und  Kehlkopf,  sowie  die 
Zerstörung  des  Zäpfchens  etc.  für  lupös  erklären . ebenso  den 
1 ( jährigen  Patienten  Prota  s,  den  7jährigen  Jungen  von 
Ko  schier  mit  sekundärem  Ilautlupus  und  dem  ersten,  allen- 
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falls  hier  verwertbaren  Fall  von  Gerber  (Boluminski) 
(ebenfalls  sekundärer  Hautlupus).  Zu  welchen  Folgezuständen 
zu  spät  operirte  Tumoren  durch  Ulzeration  und  Ausbreitung 
führen  können,  lehrt  am  besten  G e r s z e w s k i - K a f e m a n n's 
erster  Fall.  Hier  waren  sekundär  die  obern  Muscheln  und  die 
Nasenbeine  ergriffen  bezw.  zerstört.  Trotzdem  keine  Tuberkel- 
bazillen. 

Der  zweite  Fall  von  doppelseitigem  regulärem  Nasenscheide- 
wandtuberkulom  war  durch  einen  kleinerbsengrossen  Tumor 
des  rechten  Taschenbandes  kompliziert. 

Baurowitz  konnte  über  zwei  reine  septale  Tuberkulome 
berichten.  Ein  anderes  Mal  handelte  es  sich  um  eine  Perforatio 
septi  umgeben  von  tuberkulösen  Granulationen. 

Reine  Fälle  von  Tuberkulomen  erlebten  noch  Sachs. 
Oppenheim.  Gourdiot(E.  Meyer).  Preysing  und Schwartz 
M i 1 1 i g a n , K u 1 1 n e r , Touton,  Baumgarten,  Sevilla. 
Moll.  Görke,  Polyak,  Atwood  Thorne.  dessen  Beobach- 
tung mich  an  den  ersten  Fall  von  Gerszewski  erinnert. 
Kosckier,  Symonds,  (Steward)  und  Hasslauer.  Einen 
eigenartigen  bisher  nicht  beschriebenen  Ausgangspunkt  hatte 
eine  von  Brailey  (Steward)  beschriebene  Geschwulst.  Sie 
entstand  in  den  vorderen  Siebbeinzellen  und  bahnte  sich  durch 
die  lamina  papvracea  hindurch  in  die  orbita  ihren  Weg.  So 
kam  sie  am  linken  Augenwinkel  zum  Vorschein  unter  Ver- 

o 

drängung  des  Augapfels.  Auch  in  diesem  Tuberkulom  ein 
wohlausgebildetes  fibröses  Gewebe.  Viele  zerstreuten  Riesenzellen, 
indess  trotz  vieler  Schnitte  keine  Tuberkelbazillen. 

Ich  komme  nun  zu  dem  letzten  von  mir  im  vorigen  Jahr 
operierten  Tumor,  der  ebenfalls  aus  der  Gegend  der  vorderen 
linken  Siebbeinzellen  entsprang,  sich  aber  nach  der  Nasenhöhle 
zu  weiter  entwickelte.  Die  interessante  Krankengeschichte 
lautet : 

„Frl.  A.  S.  27  y2  Jahr,  aus  St.  Gallen,  machte  als  Kind 
Masern  und  Scharlach , im  15.  Lebensjahr  eine  linksseitige 
Pleuritis  durch  und  überstand  sodann  im  17.  Lebensjahr  eine 
fleckenartige  Krankheit  mit  anfangs  roten , dann  blauen, 
juckenden,  ausgedehnten,  unregelmässigen  Stellen  im  Gesicht 
und  an  den  Extremitäten,  dagegen  fast  gar  nicht  am  Rumpf. 


16 


Die  Krankheit  vergesellschaftete  sich  mit  Appetitlosigkeit  und 
hielt  4 Wochen  an.  — An  chronischem  Schnupfen  und  schleimig- 
eitrigen Nasenfluss  leidet  Frl.  S.  schon  Jahre  lang.  Sie  schiebt 
denselben  auf  ihre  Beschäftigung  in  dem  Tapisseriegeschäft,  wo 
sie  schon  seit  ihrem  14.  Lebensjahr  arbeitet.  Dabei  hätte  es 
aus  den  zu  verarbeitenden  Kissen  und  dem  Füllstoff  (Rosshaar, 
crin  d’Afrique  etc.)  und  ans  den  zu  reparierenden  Vorhängen, 
Gardinen  etc.  sehr  stark  gestäubt.  — Aber  erst  seit  4 Jahren 
entdeckte  sie  unter  dem  linken  Kieferwinkel  ein  „Knüppel!  “ 
(Drüse),  das  sich  langsam  schmerzlos  vergrösserte.  Die  jetzt 
bestehende  Nasenverstopfung  datiert  bereits  5 Jahre  her,  wurde 
aber  erst,  seitdem  sich  die 'letzten  3 Jahre  Kopfweh  zugesellte, 
immer  fataler.  Das  zeitweilige  nicht  sehr  intensive  Kopfweh 
war  doppelseitig  und  strahlte  von  den  Schläfengegenden  nach 
der  Mitte  der  Stirn  aus.  Keine  Blutungen.  Am  8.  September 
1900  zog  die  Patientin  einen  Arzt  in  St.  Gallen  zu  Rath,  der 
zwei  pflaumengrosse  Stücke  des  Tumors  entfernte  und  ihr  eine 
gründliche  Operation  nach  vorheriger  Nasenspaltung  empfahl. 
Dazu  konnte  sich  Frl.  S.  nicht  ohne  Weiteres  entschliessen  und 
konsultierte  mich.  Ich  meinte  ohne  Nasenspaltung  auskommen 
zu  können,  falls  es  gelänge,  die  Wurzel  der  Geschwulst  auf 
endonasalem  Wege  zu  erreichen  und  zu  zerstören.  Ich  kon- 
statierte bei  der,  im  Übrigen  gesund  aussehenden  Patientin 
(objektiv  gesunde  Lungen  — nur  eine  kleinwallnussgrosse  sub- 
maxillare  Drüse;  Mandeln  atrophisch)  eine  teils  gelblich,  teils 
(durch  vorausgegangene  Blutungen  ins  Geschwulstgewebe) 
bräunliche,  zerfliesslich  weiche,  matsche  Geschwulst,  die  den 
unteren  und  mittleren  Nasengang  ausfüllte.  Entfernung  mit 
der  heissen  Schlinge,  bis  der  Stiel  hinter  dem  mittleren  Teil 
der  mittleren  Muschel  verschwand.  Dann  ausgiebige  Resektion 
der  mittleren  Muschel  bis  zu  ihrem  Ansatz  (Hartmanns 
Konchotom),  so  dass  nur  vorn  und  hinten  ein  Stück  stehen 
blieb.  Nunmehr  lag  der  Stiel  frei.  Er  inserierte  ziemlich 
breitbasig  an  den  Ostien  der  vordem  Siebbeinzellen.  Gründ- 
liche Zerstörung  desselben  durch  Kaustik,  Elektrolyse  (bis  80 
Milli-Ampere  5 Minuten  lang)  und  reine  Chromsäure.  Heilung. 
Nach  5 Monaten  ohne  Recidiv.  Das  Kopfweh  ist  geschwunden, 
ebenso  der  Ausfluss.  Nase  völlig  frei.  Unterkieferdrüsen 
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unter  fortgesetzter  Behandlung  mit  Leberthran , Seifenein- 
reibungen und  innerlicher  Sirolin-Darreichung  bedeutend  kleiner. 
Mikroskopischer  Befund  des  Tumors,  der  ebenso  wie  der  später 
zu  beschreibende  Kehlkopftumor  von  Herrn  Prof.  Dr.  Ernst  und 
Herrn  Dr.  Ruschhaupt  kontrolliert  wurde:  Granulationsgewebe 
mit  Riesenzellen  und  epitheloiden  Zellen.  In  den  bisher  an- 
gelegten zahlreichen  Schnitten  keine  Tuberkelbazillen,  obwohl 
unzweifelhaft  Tuberkulose  (Ems t). 

Sämtliche,  bisher  mitgeteilten  Fälle  dürften  die  von  Hass- 
lauer  fixierte  Zahl  von  81  nun  schon  wieder  um  10 — 12  Stück 
übersteigen  und  mit  den  unvollständig  aufgeführten,  die  Zahl 
100  mindestens  erreichen. 

Die  Lokalisation  ist  fast  in  allen  Fällen  der  vordere  Teil 
der  knorpligen  Scheidewand  und  der  untern  Muschel.  Dann 
kommt  der  Nasenboden,  der  hintere  knöcherne  Teil  des  septum 
und  die  mittlere  Muschel  in  Betracht.-  Auch  die  obere  Muschel 
kann  bei  weiter  fortgeschrittenen  Fällen  ergriffen  werden.  — 
Eigenartig  sind  die  Fälle  von  Brailey  (Steward)  und  der  letzte 
von  mir. 

Sind  diese  Geschwülste  nun  primäre  ? Die  Möglichkeit  ist 
an  der  Hand  des  Dem  me  'sehen  Falls  von  primärer  tuber- 
kulöser Infection  (hier  bestand  aber  ein  Geschwür !)  nicht  von 
der  Hand  zu  weisen.  Immerhin  werden  wir  am  Lebenden  nur 
eine  Vermuthungsdiagnose  stellen  können.  Kennen  wir  doch 
seit  Baum  garten  die  enorme  Verbreitung  der,  wenn  auch 
„versteckten“,  Tuberkulose.  Und  seine  Statistik  Avird  durch 
die  neuste,  sehr  sorgfältige  von  dem  Züricher  N ä g e 1 i noch  in 
pejus  übertroffen. 

Ob  der  Tuberkelbazillus  direkt,  grob  mechanisch  in  das 
septum  eingeimpft  wird  oder  durch  Einatmung  in  die  Nasen- 
höhle gelangt,  ist  eine  weitere  Streitfrage.  Für  eine  grosse 
Anzahl  von  Patienten  wird  man  die  erstere  Art  der  Ansteckung 
voraussetzen  müssen,  einerlei  ob  die  Tuberkelbazillen  dem  eige- 
nen oder  fremden  Auswurf  anhaften. 

Für  den  Fall  Brailey  und  meinen  zuletzt  beschriebenen 
kommt  nur  Einatmung,  das  Eindringen  der  Tuberkelbazillen 
vom  Nasenrachenraum  her  durch  einen  (von  latent  tuberkulösen 

2 


18 


Patienten  vergessenen)  Brechakt  oder  die  Verbreitung  auf  dem 
Blut-  und  Lymphwege  in  Betracht. 

Setzen  wir  für  Brailey’s  Patienten  die  erste  Möglichkeit 
voraus,  so  werden  wir  noch  eine  weitere  passive  Verschleppung 
der  Bazillen  in  das  Siebbeinlabyrinth  durch  den  Schneuzakt 
(Theorie  „ Harke1  s“)  zu  Hülfe  nehmen  müssen.  Die  Beobach- 
tungen von  S trau  ss,  d.  h.  die  Anwesenheit  von  Tuberkel- 
bazillen  in  der  Nase  gesunder,  mit  Phthisikern  durch  bestän- 
digen  Umgang  (Wartepersonal)  in  Berührung  gelangenden  Per- 
sonen und  die  neuerliche  von  Jones,  wo  derselbe  Befund  sich 
auch  bei  Leuten  erheben  liess,  die  ihrer  gewöhnlichen  Beschäf- 
tigung nachgingen  und  mit  Phthisikern  nichts  zu  tlmn  hatten, 
werden  von  den  Anhängern  der  Inhalationstheorie  und  der  pri- 
mären Tuberkulose  der  oberen  Luftwege  natürlich  entsprechend 
ausgenützt.  Der  Gwerbestaub,  namentlich  der  bei  Tapisserie- 
arbeiten sich  entwickelnde,  enthält  gewiss  auch  Tuberkelbazillen 
und  so  erklärt  sich  die  Infektion  des  Frl.  S.  unschwer. 
Kommen  dazu  in  ähnlichen  Fällen  noch  ein  Trauma  oder  eine 
Rhinitis  sicca  anterior,  eine  septale  Verbiegung  oder  Gräte,  die 
die  Nase  theilweise  verschliesst  und  zu  Krustenbildungen  und 
sekundärem  Nasenbohren  Veranlassung  giebt  oder  eine  Rhinitis 
universalis  mit  aufgelockerter  Schleimhaut,  so  wird  die  Mög- 
lichkeit, dass  der  Tuberkelbazillus  sich  tief  einnistet,  immer 
grösser  und  plausibler.  - — - 

Hinsichtlich  der  histiologischen  Entwicklung  des  Tuberku- 
lom’s  (Chiari,  Heryng)  ist  man  über  Vermutungen  nicht 
hinausgekommen.  Es  mag  übrigens  hier  für  diejenigen  Leser, 
die  dem  Kapitel  der  Nasentuberkulose  ferner  stehn,  ganz  kurz 
erwähnt  werden,  dass  sie  in  verschiedenen  Formen  auftritt. 
Den  häufigsten  Formen  des  Ulcus  und  des  Tumors  wollen  ge- 
wisse Autoren  die  der  Infiltration  und  der  lokalen  Miliartuber- 
kulose hinzurechnen.  Ob  es  mit  Rücksicht  auf  die  spärlichen 
Fälle,  wo  der  vomer  ergriffen  war,  nötig  erscheint,  eine  spe- 
zielle vom  Knochen  ausgehende  Nasentuberkulose  anzunehmen, 
wie  Koschier  will,  werden  weitere  Erfahrungen  lehren. 
Seifert,  Cartaz,  Hahn  wünschen  dass  man  noch  einen  be- 
sondern  Nasenlupus  (klinisch!)  in  hypertrophischer  ulceröser 
und  skleröser  Form  unterscheide  — ich  glaube  dass  es  aus- 
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reicht  ein  Frülistadium,  die  Kleinknötchenfornr')  und  ein  späteres 
die  Tuberkuloin-  und  Ulcus-Form  anzunehmen.  H o s e n tli  a 1 
und  Haiek  wollen  auch  die  Mischformen  in’s  Schema  aufge- 
nommen  wissen.  Ob  die  Tumorform  (Sc liech)  oder  das  gra- 
nulöse Ulcus  häufiger  ist,  lässt  sich,  da  sicher  manche  Fälle  un- 
beobachtet bleiben , schwer  feststellen.  Nach  den  Literaturan- 
gaben hat  Sc  he ch  mehr  Recht,  aber,  da  beide  Formen  ein- 
ander ablösen  können,  wird  man  die  Frage  noch  offen  lassen. 
Nehmen  wir,  als  primäre  Erscheinung  ein  flaches  Geschwür  an, 
auf  dessen  Basis  nach  seiner  Epithelisation  oder  bereits  vorher 
als  Reaktion  des  Organismus  sich  ein  Tumor  erhebt,  so  kann 
sekundär  dieser  letztere  wieder  verschwüren.  Das  geschieht 
schon  in  früher  Zeit,  wie  ich  bereits  anführte  unter  dem  Einfluss 
accessorischer  Momente  (Verletzungen,  Infektionskrankheiten, 
Nebenhöhleneiterungen),  später  wenn  diese  Einflüsse  fortfallen, 
so.  dass  in  manchen  Fällen  die  Geschwulst  kleinapfelgross 
werden  kann  (1  Fall  Koschier's).  Von  ulcerirten  Tuberkulomen 
zähle  ich  allein  ca.  15  Fälle  (cf.  Steward  und  Hasslauer ’s 
Kasuistik).  RosenthaFs  Behauptung,  dass  bei  grossem  Tu- 
moren der  Zerfall  central  beginne,  muss  erst  noch  durch  beweis- 
kräftige  Untersuchungen  gestützt  werden.  Schmerzhaft  ist  das 
Tuberkuloin  selten,  führt  vielmehr  ganz  latent  zur  Resorption 
des  Knorpels  und  zur  Perforation  der  Scheidewand. 

Rezidive  sind  häufig,  daher  fortlaufende  Kontrolle  des 
Patienten  absolut  erforderlich.  Dann  aber  ist  die  Prognose 
auch  nicht  so  ungünstig,  sind  doch  bereits  eine  Anzahl  von 
Heilungen  proklamiert.  Verallgemeinerung  der  Tuberkulose 
gehörte  bisher  zu  den  seltneren  Ereignissen.  Zur  Stellung  der 
Diagnose  wird  man  das  Mikroskop  nicht  entbehren  wollen. 
Wo  das,  nicht  gerade  zum  Nutzen  des  Patienten,  unterbleibt, 
klärt  der  Verlauf  die  Sachlage.  Mit  dem  meist  bedeutend 
grossem,  blutreicheren  und  — besonders  nach  partieller  Ab- 
tragung — schneller  wachsenden  Sarkom,  dessen  Oberfläche 
glatt,  dessen  Farbe  rosenroth,  dunkelbraun  oder  schwärzlich 
ist.  mag  es  schon  einige  Male  verwechselt  sein. 


*)  Anmerkung : M.  Schmidt  lässt  nur  sic  allein  als  Lupus  nur  > 
gelten;  Langc’s  Anschauung,  Lupus  sei  ein  besonderes  Leiden  und 


kein  Produkt  der  Tuberkelbazillen,  wird  wohl  niemand  mehr  teilen! 
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Das  Karzinom  unterscheidet  sich  durch  seine  grössere 
Neigung  zum  Zerfall,  sein  bedeutenderes  Tiefenwachsthum  und 
die  liarten  ausgezackten  und  erhabenen  Ränder.  Auch  führt 
die  frühzeitige  Anschwellung  der  Lymphdrüsen  und  die  zeitige 
Kachexie  bald  zur  richtigen  Diagnose. 

An  Lepra  wird  man  nur  in  den  bekannten  verseuchten 
Gegenden  und  allenfalls  bei  zugereisten  Leuten  denken  müssen. 
Dann  aber  wird  die  Untersuchung  des  übrigen  Körpers  und 
die  des  Auswurfs  Aufklärung  verschaffen.  Gummata  sind  härter, 
die  Ränder  ulzerierter  Knoten  derber.  Auch  ergreifen  sie  gern 
den  Knochen,  was  bei  Tuherkulomen  mehr  Ausnahme  ist. 

Hingegen  sieht  das,  von  mir  allerdings  selten  gesehene,  nach 
Bresgen  jedoch  öfters  an  der  Nasenscheidewand  vorkommende 
Schwellgewebe,  das  ich  zuerst  mikroskopisch  nachwies  • — wo- 
nach Zuckerkandl’s  Angaben  zu  berichtigen  wären  — . und  eine 
chronisch  hyperplastische  knollige  Muschelschleimhaut  Tuber- 
kulomen  ähnlicher.  Auch  hier  schützt  Untersuchung  eines 
Probestückes  vor  Irrtümern.  Mit  einfachen  spinae  und  cristae . 
septi  wird  man  das  Tuberkulom  wohl  kaum  verwechseln, 
namentlich  nicht,  wenn  man  den  Knochen  weisslich  durch- 
schimmern sieht  oder  bei  roter  Schleimhaut  die  Konsistenz  des 
Vorsprungs  prüft. 

Die  Behandlung  der  Tuberkulome  ist  naturgemäs  eine  rein 
operative  und  kann  nicht  energisch  und  langdauernd  genug 
sein  (durch  sofortige  Beseitigung  aller  aufschiessenden  Rezidive). 
Deshalb  ist  man  teils  mit  dem  scharfen  Löffel  teils  mit  schnei- 
denden Zangen  vorgegangen.  Die  heisse  Schlinge  gestattet 
ein  sauberes  Operieren  und  der  Kauter  wird  alle  erweichten 
Partien  funditus  — bis  ins  Gesunde  hinein  zerstören  müssen. 
Ich  glaubte  mit  der  Anwendung  der  Elektrolyse  (schmerzhaft!) 
bei  der  Behandlung  der  Wurzel  nichts  überflüssiges  gethan  zu 
haben.  Auch  Chromsäure-  oder  Trichloressigsäureätzungen  des 
Grundes  möchte  ich  das  Wort  reden.  Gegen  frühzeitig  beob- 
achtete Rezidive  hat  sich  mir  das,  namentlich  in  Frankreich 
noch  viel  für  die  Schleimhaut  angewendete  Hvdrarg.  nitric. 
oxydat.  solut.  concentratum  sehr  bewährt.  Es  wird  sogar  auf 
der  Schleimhaut  viel  besser  vertragen  als  auf  der  Haut. 

Uber  die  Nasenrachenraumtuberkulome  kann  ich  mich 
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kürzer  fassen.  Nachdem  ich  zuerst  auf  das  Vorkommen  von 
tuberkulösen  Geschwüren  am  Rachendach  hingewiesen,  erstreck- 
ten spätere  Untersucher  ihre  Forschungen  auch  auf  die  Häu- 
figkeit der  Eachentonsillentuberkulose.  Bekanntlich  schien  nach 
Di  e u 1 a f o y ' s Versuchsanordnung  (Verimpfung  von  Partikel- 
chen der  tonsilla  hypertrophica  III)  die  Häufigkeit  der  bazillären 
Infektion  Beachtung  zu  verdienen.  Cornil  und  Brieger 
hielten  aber  einen  Irrthum  in  D.‘s  Schlussfolgerung  für  mög- 
lich. indem  sie  annahmen,  die  Tuberkelbazillen  hätten  in  D.'s 
Fällen  nur  als  aufgelagerte . rein  saprophytisch  vegetierende 
Mikroben  funktioniert,  — verlangten  deshalb,  wie  später  W ex 
in  jedem  Fall  eine  kontrollierende  histologische  Untersuchung. 
Bei  Beobachtung  dieser  Maßregel  hat  man  dann  einen  nur  kleinen 
Prozentgehalt  an  Rachentonsillentuberkulose  konstatiert.  Er 
schwankt  zwischen  3 °/o  (M  c.  Bride,  L o g a n , Turner  und 
Piffl)  und  6,4%  (Brieger).  Interessenten  seien  noch  auf 
die  Arbeiten  von  Wex  = 3,3°/0,  Hy nitz sch  ==  3,9  % Gra- 
de n i g o und  Luzzatti  4 % und  Scheibner  (5  %)  ver- 
wiesen (sämtlich  bei  "W  ex  zitirt).  Lermoyez  meint,  dass  auf 
17  Fälle  von  Rachentonsillenhypertrophie  ein  Fall  von  Tuber- 
kulose käme  und  hält  die  Hypertrophie  nur  für  den  Ausdruck 
und  den  Einfluss  einer  Infektion  der  Mandel  mit  Tuberkel- 
bazillen. — Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  hüte  man  sich 
nach  Wex  besonders  vor  der  Verwechselung  der  Fremdkörper- 
riesenzellen mit  echten  L anghan s-schen.  Es  mag  im  An- 
schluss hieran  nachgebolt  werden,  dass  Görke  in  einem  sep- 
talen  Tuberkulom  der  Nase,  teils  in  Riesenzellen  eingeschlossen, 
teils  ausserhalb  derselben,  eigentümliche,  verkalkte,  runde  und 
maulbeerförmige.  geschichtete  Körperchen  sah , die  er  für  kal- 
zinierte, degenerierte  Reste  elastischer  Fasern  (Elacin)  hielt. 
Bereits  S su d a kewi  ts ch  und  nach  ihm  Bona  waren  ähn- 
licher Meinung.  Pellagatti  fand  dieselben  Gebilde  in  einem 
Lupus  des  Ohrläppchens,  konnte  sie  aber  mangels  Anwesen- 
heit von  Kalk  und  auf  Grund  weiterer,  sehr  sorgfältiger,  mikro- 
chemischer Reaktionen  nur  als  — von  aussen  eingedrungene 
Hvphomyceten  ansprechen.  Später  hatte  er  dieselben  Köipei 

in  einem  haselnussgrossen  Nasenschleimhauttuberkulom  konsta- 
tiert (!!).  das  neben  deutlichem  Nasenflügellupus  bestand. 


So  Ute  dieser  Befund  nicht  wieder  einen  Beitrag  zur  Existenz 
eines  klinischen  Nasenlupus  in  Form  des  Tuberkuloms  liefern? 

(Ref.). 

Doch  kehren  wir  nun  zur  Nasenrachenraumtuberkulose  zu- 
rück. Es  leuchtet  die  Schwierigkeit,  von  primär  tuberkulösen 
Tumoren  des  Rachendachs  (und  nicht  nur  von  tuberkulös  infi- 
zierten vergrösserten  Rachenmandeln)  zu  sprechen,  ohne  Wei- 
teres ein.  Bei  Heindl’s  Beobachtung,  der  von  graurötlichen 
Granulationsmassen  meldet,  die  sowohl  die  Nase  als  auch  den 
Nasenrachenraum  erfüllten,  wird  man  mit  Rücksicht  auf  die 
Veränderungen  am  Gaumensegel  von  klinischem  Lupus  sprechen. 

Gordon  King  fand  bei  einem  12  jährigen  Knaben  eine 
vom  Rachengewölbe  und  hintern  Vom  er  r and  ausgehende  Ge- 
schwulst, die  bei  der  sonstigen  phthisischen  Beschaffenheit  des 
Patienten  an  Tuberkulose  denken  lies,  die  übrigen  beschriebe- 
nen spärlichen  Tumoren  sassen  entweder  am  velum  (Hajek) 
oder  etwas  tiefer  als  die  Rachentonsille  (William  Watson) 
und  sind  meines  Erachtens,  soweit  ich  sie  aus  der  Beschreibung 
kenne,  klinischer  Lupus  — oder  Theilerscheinung  derselben 
klinischen  Tuberkuloseform  an  andern  Stellen.  — Auch  ich  habe 
bei  einem  32  jährigen  Architekten  S.  (aus  Hottingen)  ähnlich 
wie  Hajek  einen  nussgrossen  Tumor  mit  Abklatschgeschwür 
an  der  gegenüberliegenden  Nasenrachenraumwand  beobachtet.' 
(später  ging  das  ganze  velum  an  deutlichen  Lupus  zu  Grunde, 
so  dass  eine  Obturatorplatte  nötig  wurde).  Ebenso  sah  A veil is 
unter  dem  velum  einen  Tumor  hervorkommen,  den  er  für  tuber- 
kulös ansprechen  musste  (cit.  bei  M.  Schmidt,  Handbuch). 

In  der  pars  oralis  pharyngis,  speziell  in  den  Tonsillen  sind 
isolierte  Tuberkulome  weisse  Raben,  während  die  ulzerierenden 


und  infiltrierenden  Formen,  letztere  namentlich  unter  dem  viel 
besprochenen  Bilde  der  latenten  Mandeltuberkulose  (Schlen- 
ker-Iianau,  Krückmann-Lub arsch)  nicht  so  selten  zu 
sein  scheinen. 

Nur  bei  Mouret  finde  ich  „adenoiden“  Vegetationen  ähn- 
liche Vorsprünge  der  Gaumentonsillen  (bei  vorgeschrittener 
Lungen-  und  Kehlkopftuberkulose). 

Im  Kehlkopf  wird  man  weniger  leicht  die  Tuberkulose  mit 
einer  lupösen  Veränderung  verwechseln.  Eher  kann  eine  Fehl- 


diagnose  nach  einer  andern  Richtung  passieren  (cf.  später: 
..  Differentialdiagnose“ ). 

Natürlich  wird  man  aber  von  den  Geschwülsten,  die  den 
Namen  der  tuberkulösen  Tumoren  beanspruchen  dürfen,  ver- 
langen. dass  sie  nicht  etwa  am  Rand  eines  Geschwürs  wurzeln, 
dass  sie  eine  gewisse  Abgrenzung  besitzen  und  mit  einem 
Epithel  versehen  seien.  Schech  geht  in  seinen  Ansprüchen 
noch  weiter.  Er  fordert,  dass  die  frühere  Anwesenheit  eines 
Geschwürs  an  der  Stelle  des  Tuberkulom's  mit  aller  Sicher- 
heit ausgeschlossen  Averden  könne.  Unter  so  erschwerenden 
Voraussetzungen  dürfte  die  Statistik  der  Kehlkopftuberkulome 
etwas  zusammenschrumpfen.  1891  zählte  AArellis  40  solcher 
Larynxtumoren,  Clark  4 Jahre  später  42,  Aron  denen  er  aber 
als  zweifellose  nur  29  gelten  lassen  will.  Dazu  sind  nach 
Pan z er  ‘s  (3),  Kirkp  atriks’,  Bronner’s,  S a ch  s ’,  Lake’s 
Symond’s  und  mein  Fall  (cf.  unten)  hinzugekommen. 


Diese  bald  rötlichen,  bald  graurötlichen,  aber  auch  grau- 
Aveissiichen  Geschwülste  (Sinus  Morgagni)  sind  vielfach  von 
glatter  Oberfläche.  Indess  erfährt  man  auch  von  warzen- 
( A v e 1 1 i s ) und  papillomähnlich en  (Kirkpatrik,  Panzer, 
Schnitzler)  oder  blumenkohlartigen  (Lermo'yez,  Foä, 
Gouguenheim  und  Tissier).  Dann  Avird  von  Vegetation 
(Schwartz)  und  gestielten  GeschAvülstchen  (Bronner)  ge- 
sprochen. Meist  handelt  es  sich  aber  um  breitbasige  Tumoren 
und  zwar  soAvohl  bei  den  kleinen,  erbsengrossen  als  den  bohnen-, 
(Schaffer)  mandel-  (Arpad  A.  G erster)  und  klein  hasel- 
nussgrossen .(Cartaz).  Wenn  man  nur  die  mikroskopisch 
gründlicher  untersuchten  Tumoren  zählt,  so  sind  die  Stimm- 
bandtuberkulome  in  der  Minderzahl.  Im  Übrigen  stehn  aber 
die  mit  dieser  Diagnose  bezeichneten  Geschwülstchen  bei  dem 
heutigen  Umfang  der  Statistik  an  Zahl  denen  der  Taschen- 
bänder, der  Hinter Avand  und  des  GlottisAvinkels  nicht  nach. 


Von  einer  Lokalisation  an  den 
teil  Lake,  Fauvel,  Lermoyez, 
Schwartz,  Morell  Mackenzie, 
jek  (2  Mal)  und  Gussenbauer. 


S t i m m b ändern  bericli- 
Avellis  (2  Mal),  Cartaz, 
Bronner,  Panzer,  Ha- 


Dundas  Grant  und  Sch  äff  er 


fanden  ausser  den  tuber- 
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kulösen  Stimmbandtumoren  auch  Tuberkulome  der  regio  inter- 
arytänoidea. 

An  der  vordem  Kommissur  der  Stimmbänder  wurden 
sie  von  Semon,  Foä,  Gouguenheim  und  Tissier,  Pan- 
zer (hier  zugleich  mit  einem  Tumor  des  rechten  Stimmbands) 
und  unter  der  vordem  Kommissur  von  Avellis  gesehen. 

An  der  hintern  Larynxwand  und  der  Gegend  der 
Ary Knorpel  beschreiben  sie:  Schaffer,  Avellis.  Cartaz, 
Sachs.  Kirkpatrik,  Schnitzler,  Percy  Kidd.  Hajek, 
Beale  und  Gouguenheim  und  Tissier. 

Aus  dem  sinus  Morgagni  sprossten  sie  nach  der  Beob- 
achtung von  Schnitzler  (2  Mal),  Burow,  Henning  (beider- 
seits, zugleich  am  Aryknorpel),  Avellis  (2  Mal). 

An  den  Taschenbändern  wurden  sie  von  Clark, 
Symonds,  Kidd,  Heryng  (3  Mal),  Avellis  (5  Mal), 
M a r t v und  Tr  ek  a k i gesehen. 

Den  Winkel  zwischen  den  T as  chenb  än  d ern  und  Ary- 
knorpeln  nahmen  sie  ein  nach  Kidd,  die  plicae  aryepi- 
glotticae  nach  einer  Beobachtung  desselben  Autors,  das 
ganze  vestibulum  laryngis  nach  J.  N.  Mackenzie,  die 
subglottische  Gegend  nach  J.  N.  Mackenzie,  Gouguen- 
heim und  Tissier  und  Avellis. 

S c h m i e g e 1 o w beschrieb  sogar  ein  Tuberkulom  der  vor- 
dem Trachealwand.  — 

Avellis  erklärt  die  Tuberkulome  für  mehr  dem  jugend- 
lichen Alter  eigentümlich,  während  Clark  das  Hauptkontingent 
dem  mittlern  Alter  zuerteilt.  Aber  Hajek's  5 Patienten 
waren  meist  über  50  Jahre  oder  nahe  an  50.  Nach  seinen 
Erfahrungen,  denen  zufolge  sich  die  Tumoren  mit  tuberkulöser 
Lungenerkrankung  vergesellschafteten,  seien  sie  wenigstens  nicht 
immer,  oder  nicht  einmal  häufig,  wie  ich  von  andern  Kollegen 
hörte,  Anfangsformen,  während  Avellis  nicht  nur  die  Mög- 
lichkeit der  Existenz  primärer  Larynxtumoren  betont,  sondern 
von  einem  Faktum,  und  zwar  einem  nicht  gerade  seltenen, 
spricht.  Natürlich  immer  im  Verhältnis  zum  Auftreten  der 
Larynxgeschwülste  überhaupt.  — 

Clark  hält  die  laryngealen  Tuberkulome  aber  sämtlich 
für  sekundär  und  ich  muss  mich  aus  den  bereits  oben  darge- 


lebten  Gründen . die  eine  latente  Lungentuberkulose  nie  aus- 
scliliessen  lassen  (Nägeli's  Statistik,  bei  der  96%  seiner 
Leichen  irgend  einen  tuberkulösen  Herd  besassen,  lautet  ja 
noch  viel  pessimistischer  als  die  bekannte  Baumgar ten’sche). 
sowie  auf  Grund  der  Analyse  der  bereits  gesammelten  Fälle 
von  Kehlkopftuberkulomen  zu  seiner  Ansicht  bekennen. 

Ich  habe  im  Laufe  der  letzten  14  Jahre  etwa  6 Fälle  von 
tuberkulösen  Larynxtumoren  gesehn  und  zwar  sowohl  solche 
des  Stimmbandes  in  Form  erbsengrosser  Granulationen  mit 
glatter  Oberfläche  als  auch  papillomartiger  an  der  hintern 
Larynxwand  ohne  jede  begleitende  Ulzeration,  habe  es  aber 
nie  gewagt,  in  ihnen  mehr  zu  sehen  als  einfache  tuberkulöse 
Granulationen  oder  Infiltrate,  die  zufälliger  Weise  ziemlich  um- 
schrieben das  Epithel  vor  sich  herschoben.  Auch  die  grau- 
weissen  Hypertrophieen  aus  dem  sinus  Morgagni  sah  ich  neu- 
lich bei  einem  40jährigen  Manne  von.  kräftigem  Knochenbau 
und  mächtiger  Gestalt,  der  aber  ebenso  wie  alle  übrigen  Pa- 


tienten  entweder  mit  manifester  oder  höchstens  temporär  ge- 
heilter Plithisis  pulmonum  behaftet  war.  Der  interessanteste 
Fall  eines  klein  bohnengrossen  Tuberkulom’s  kam  mir  freilich 
erst  vor  ca.  % Jahr  zu  Gesicht.  — Es  handelte  sich  um  eine 
3<Sjährige  Frau  M.  (Milchbuck-Zürich)  die  ihrer  Spitzenaffektion 
halber  Arosa  auf  einige  Monate  (Sanatorium)  besuchen  musste. 
Während  dort  der  Zustand  der  Lungen  sich  erfreulich  besserte, 
traten  Beschwerden  im  Kehlkopf  auf,  gegen  die  nach  Angabe 
der  Patientin  Einblasungen  von  Pulver  vorgenommen  wurden. 
Die  starke  Heiserkeit,  verbunden  mit  einem  lästigen  Druckge- 
fühl in  der  Gegend  der  linken  Kehlkopfhälfte  nahmen  derart 
zu,  dass  der  Arzt  der  Patientin  letztrer  selbst  riet,  wieder 
nach  Hause  zu  reisen.  Einen  weiteren  Eingriff  könne  man  zur 
Zeit  nicht  vornehmen.  Ich  konstatierte  eine,-  nahezu  (temporär) 
geheilte  Plithisis  pulmonum  (ausgedehnte  Narben  in  beiden 
Spitzen.  Dämpfung  und  bronchiales  Atmen,  aber  keine  Rassel- 
geräusche!). Im  Kehlkopf  fiel  auf  der  hintern  Larynxwand. 
entsprechend  der  Spitze  des  Ary-  und  Santorinischen  Knorpels, 
ein  gutes  Stück  an  der  linken  Hälfte  der  Interaryregion  sich 
herabziehend,  ein  Tumor  auf.  Breitbasig  aufsitzend  aber  doch 
deutlich  pilzförmig  und  röter  als  die  Umgebung  mit  glattei 
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wie  von  Epithel  überzogner,  nur  leicht  gewellter  Oberfläche, 
bedeckte  er  die  hintere  Partie  des  linken  Taschen-  und  Stimm- 
bandes.  Die  sehr  ängstliche  Patientin  war  trotz  ausgiebiger 
Kokainanwendung  erst  in  der  dritten  Sitzung  zum  Stillhalten 
zu  bringen.  Dann  aber  ging  die  Entfernung  der  Geschwulst 
mittelst  der  galvanokaustischen  Schlinge  glatt  vor  sich.  — Reizer- 
scheinungen danach  sehr  gering,  namentlich,  nachdem  die  Pa- 
tientin fleissig  Mentholdämpfe  (Menthol  auf  heisses  Wasser  ge- 
schüttet) eingeatmet  hatte.  Die  Heilung  der,  unmittelbar  nach 
der  Operation  kräftig  mit  reiner  Milchsäure  gepinselten  Stelle 
nahm  längere  Zeit  in  Anspruch.  Jetzt  nach  4 Monaten  an  der 
operierten  Stelle  kein  Rezidiv.  Stimme  klar,  Allgemeinbefinden 
unter  Gewichtszunahme  gut.  Und  doch  lebte  die  Patientin  in 
einem  nicht  hygienisch  gebauten  und  gehaltenen  Hause  (Bauern- 
restauration) und  besorgte  sämtliche  Hausgeschäfte.  — 

Zur  Vorsicht  liess  ich  die  Patientin  noch  die  ganze  Zeit 
hindurch  Sirolin  (10  % guayakolsulfosaure  Natriumlösung)  neh- 
men (3  Mal  täglich  1 Theelöffel),  welches  Medikament  auf  den 
Appetit  und  eine  interkurrente  Bronchitis  günstigen  Einfluss 
ausübte. 

Mikroskopischer  Befund:  Mit  Epithel  bedeckter  Tu- 
mor, bestehend  aus  Granulationsgewebe  mit  mässig  vielen, 
echten  Riesenzellen.  Tn  den  bisher  angelegten  Schnitten  keine 
Tuberkel-Bazillen,  an  der  Basis  quergestreifte  Muskelfasern! 
Auch  dieser  Tumor  wurde  zur  Kontrolle  dem  hiesigen  patho- 
logischen Institut  (Herr  Prof.  Dr.  Ernst  und  Herr  Dr.  R.)  über- 
geben. 

o 


5 Monate  nach  der  Operation  erscheint  die  betreffende 
Stelle  im  Larynx  gegenüber  der  Nachbarschaft  fast  eingesunken 
und  ganz  glatt. 

Nach  unten  zu  hatte  die  heisse  Schlinge  besonders  tief  ge- 

ö o 

fasst  (daher  wohl  die  Muskelfassern!)  und  hier  markiert  sich 
der  Rand  als  kleine  Erhebung.  Natürlich  bleibt  die  Patientin 
unter  steter  Kontrolle. 

Bei  der  Differential-Diagnose  kommen  von  den 
gutartigen  Geschwülsten  das  Fibrom  und  Papillom  in  Betracht. 
Wie  ähnlich  die  kleineren  Tuberkulome,  namentlich  in  ihrer 
Lokalisation  am  Stimmband  den  gewöhnlichen  Fibromen  sein 
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können,  lehren  Beobachtungen  ans  der  Praxis  (Avellis, 
Panzer).  Also  Achtung  bei  anämischen  und  der  latenten 
Phthise  verdächtigen  Personen.  Niemals  darf  nach  der  Exstir- 
pation die  histiologische  Untersuchung  verabsäumt  werden.  — 

Sarkome  sind  recht  selten,  wachsen  verhältnismäßig 
rascher  und  bluten  leicht. 

Das  Carcinoma  keratoides  in  seinen  Anfangssta dien 
ist  von  harter  Konsistenz  und  seine  Oberfläche  durch  die 
Epithelverdickungen  kreidig , weisslich.  Die  p a p i 1 1 ä r e n 
Krebse  wachsen  schneller. 

Da  das  Alter  allein,  wie  die  Literatur  zeigt,  nicht  immer 
differental-diagnostisch  zu  venverthen  ist,  so  denke  man  daran, 
dass  der  Krebs  mit  Vorliebe  kräftige  Leute  befällt. 

Lupus  des  Kehlkopfs  ist  im  Gegensatz  zum  Nasen-  und 
Rachenlupus  bereits  solange  in  seinen  klinischen  Eigenthümlich- 
keiten  bekannt,  dass  erfahrene  Lalyngologen  kaum  eine  Fehl- 
diagnose machen  dürften. 

Weshalb  der  hier  lokalisierte  Lupus  sich  so  typisch  mani- 
festiert, ist  schwer  zu  erklären;  vielleicht  durch  die  leichtere 
Beweglichkeit  und  äussere  Insultation  desselben  beim  Essen  (?). 
— Die  vorwiegende  Erkrankung  jugendlicher  Individuen,  die 
lange,  fast  symptomlose  Dauer  des  Leidens,  das  zerfressene 
Aussehen  der,  dabei  doch  mit  klein  papillären  Exkreszenzen 
versehenen  Teile,  sowie  die  Koexistenz  von  zerfallenden  und 
verheilenden  Stellen,  von  Knötchen,  Geschwüren  und  Narben 
sind  sehr  bezeichnend. 

Im  Anfangsstadium  ist  der  Kehldeckel  (der  wohl  am  häu- 
figsten befallene  Teil)  durch  aufschiessende  Knötchen  mit  ge- 
röteter Umgebung  verdickt  und  wird  später  auch  als  ödematös 
und  blass  beschrieben.  Seine  Ränder  sind  zugleich  ungleich- 
mäßig — wie  durch  Mottenfrass  zerstört. 

Oder  es  machen  sich  graurötliche  Erhabenheiten  bemerk- 
bar, die  an  der  Spitze  weiss  werden  und  einen  Schorf  bilden, 
der  zwar  nach  seiner  Abstossung  graugelblich  belegte  Ge- 
schwüre hinterlässt,  die  aber  der  Kenner  von  dem  schmierig  be- 
legten, tuberkulösen  Ulcera  ganz  gut  zu  unterscheiden  vermag, 
zumal  die  Ränder  der  erstem  nicht  so  wallartig  infiltriert  ei- 
scheinen  und  die  Geschwüre  an  und  für  sich  deutliche,  wenn 
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auch  langsame  Heilungstendenz  besitzen.  Zugleich  scliiessen 
an  andern  Stellen  neue  Knötchen  auf. 

Ich  habe  diesen  Vorgang  vor  Jahren  deutlich  bei  einem 
zwanzigjährigen  Mädchen  aus  der  Praxis  des  Herrn  Prof.  Go  11 
verfolgen  können.  Moritz  Schmidt  vergleicht  das  gehäufte 
Auftreten  der  Knötchen  (noch  vor  dem  Zerfall!)  mit  einem  röt- 
lichen Hirsebrei.  Übrigens  können  die  letzteren  sich  auch  ohne 
Ulceration  involvieren.  — Bei  längerem  Bestand  des  Leidens 
wird  der  Kehldeckel  immer  weisser,  derber,  narbiger  und  ein 
gleiches  Schicksal  erfahren  allfällig  andere  von  Lupus  befallene 
Teile,  z.  B.  die  Taschen-  und  Stimmbänder,  so  dass  Verenge- 
rungen  als  zweifelhafter  Ersatz  für  die  selten  eintretende  Na- 
turheilung in  den  Kauf  genommen  werden  müssen.  — Wenn 
Garre  und  Lefferts  zwischen  Lupus  und  Tuberkulose  gar 
keinen  Unterschied  gelten  lassen  wollen,  so  haben  sie  vielleicht 
die  doch  recht  seltne  Form  im  Auge,  bei  der  statt  der  oben 
beschriebenen  feinkörnigen  Infiltration  gröbere  Hypertrophieen 
und  Knoten  sich  einstellen.  Ob  in  diesen  Fällen  eine  zufällige 
Kombination  beider  klinischen  Formen  des  Lupus  in  der  Tuber- 
kulose vorhanden  war?  — 

Chiari,  Riehl,  Rubinstein  und  Kafemann  halten 
in  derartigen  Fällen  eher  eine  Verwechselung  mit  einem  Knöt- 
chensypliilid  für  naheliegender.  Eine  probatorisöhe  Jodkali- 
tlierapie  erscheint  dann  für  kurze  Zeit  angezeigt.  — 

Die  Therapie  der  Tuberkulose  besteht  in  möglichst  früh- 
zeitiger radikaler  Entfernung  der  kranken  Teile  und  Exstirpa- 
tion im  Gesunden. 

Man  wird  zweckmäßig  nach  tüchtiger  Kokainisation  (20  % 
Lösung)  am  Vormittag  operieren  und  die  Zeit  der  Menses  ver- 
meiden. 

Ob  man  (bei  weichen  Tumoren  der  Hinterwand  des  Kehl- 
kopfs) sich  einer  einfachen  Kürette  bedient  oder  der  doppel- 
schneidigen (Krause  und  Heryng)  oder  bei  gut  abgesetzten 
Tumoren  zur  galvanokaustischen  Schlinge  greift,  hängt  von 
der  Eigenart  des  Falles  und  Liebhaberei  des  auf  gewisse  Instru- 
mente besonders  eingeübten  Operateurs  ab.  Nach  der  Operation 
ist  der  Defekt  mit  reiner  oder  00%  Milchsäure  zu  pinseln. 
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Fleissige  Einatmungen  von  Mentholdämpfen  (Mentholkrystalle 
auf  warmes  40°  — 45°  heisses  Wasser  werfen  und  die 
verflüchtigenden  Dämpfe  bei  geschlossenen  Augen  durch  Nase 
und  Mund  inhalieren)  oder  die  häufige  Benutzung  des  Chloro- 
men thyhiiethyläthei'1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11s  (Wedekind)zu  demselben  Zweck  (doch 
benutzt  man  gern  das  entsprechende  Inhalationsglas  dazu,  in 
das  bei  halbgefülltem  Glase  4 — 6 Tropfen  des  Äthers  zu  tropfen 
sind)  mäßigen  ganz  erheblich  die  Reaktion.  Unbequemer  ist 
• es  schon,  die  von  Ko  11  mann  angegebene  Mischung  (Emulsion) 
aus  Kokain  (0,3),  Menthol  (0,5)  und  Emulsio.  oleos.  (120,0) 
per  Spray  (Tröltsch’s  Spray)  1 stündlich  bis  2 stündlich  an- 
zuwenden. Dass  der  Patient  einige  Tage  Zimmerarrest  erhält, 
ist  selbstverständlich.  Die  Diät  bestehe  mehr  nur  aus  flüssigen 
oder  halbflüssigen  Speisen,  Eiern,  Milch,- Suppen  - — ohne  oder 
besser  mit  Zusatz  eines  der  bekannten,  künstlichen  Nährprä- 
parate, unter  denen  ich  Somatose,  Plasmon,  Tropon  bevorzuge. 

Selbstredend  muss  der  Patient  dann  aber  für  die  nächste 
.Zeit  unter  ärztlicher  Kontrolle  bleiben,  damit  jedes  Rezidiv  so- 
fort beseitigt  werden  kann. 
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